LâÃ©pidÃ©mie de COVID-19Â qui vient de toucher notre pays pose de multiples questions Ã©thiques et dÃ©ontologiques. Comment les spÃ©cialitÃ©s mÃ©dicales non rattachÃ©es directement aux domaines de la rÃ©animation ou de lâinfectiologie ont-elles pu Ãªtre aussi ignorÃ©es pendant la durÃ©e de lâÃ©pidÃ©mie du SARS-CoV2Â ? Quel fut lâespace de parole de la gÃ©riatrie pourtant aux premiÃ¨res loges des consÃ©quences de cette contagionÂ ? Par voie de consÃ©quences, comment la compassion envers les personnes Ã¢gÃ©es en situation de fragilitÃ© a-t-elle pu sâÃ©vanouir dans lâesprit des plus hautes instances de santÃ© franÃ§aise et des collÃ¨gues rÃ©animateurs ou urgentistesÂ ?

Les gÃ©riatres, et particuliÃ¨rement ceux travaillant en EHPAD, ont vu en un trimestre (du 22Â mars, au 22Â juin, d) [@bib0075], [@bib0080] leur parole mÃ©diatique Ã©touffÃ©e. Le champ sur lequel ils ont fondÃ© leurs valeurs, celles du respect de la personne, de ses droits et de la bientraitance [@bib0085], sâest effondrÃ© au fil des dÃ©cisions prises, tant par les spÃ©cialistes que par les politiques (trop) Ã  lâÃ©coute de ces derniers.

IndÃ©niablement lâÃ©pidÃ©mie de COVID-19Â a bouleversÃ© les visions Ã©thiques et dÃ©ontologiques telles que nous les connaissions. Lâarticle de Hazif-Thomas [@bib0090] rappelle Ã  juste titre nos devoirs Ã  ce sujet. Mais les orientations administrativo-mÃ©dicales sÃ©lectives jugÃ©es en situation aiguÃ« ne nous conduisent-elle pas dans un mur dâinhumanitÃ© et dans un clivage entre mÃ©decins issus de formations diffÃ©rentesÂ ; lâun et lâautre Ã©tant peut-Ãªtre liÃ©sÂ ?

Lorsque ce syndrome viral inconnu de tous, a dÃ©butÃ©, la plupart des services de rÃ©animation, premiers concernÃ©s, se sont vus Â«Â dÃ©bordÃ©sÂ Â» par lâampleur du phÃ©nomÃ¨ne et la gravitÃ© des patients touchÃ©s. Les spÃ©cialistes ont immÃ©diatement envisagÃ© une stratÃ©gie de prise en charge susceptible de faire bÃ©nÃ©ficier aux patients des soins particuliÃ¨rement lourds.

Comme le prÃ©cisait la Docteur Ricard-Hibon [@bib0095], prÃ©sidente de la SociÃ©tÃ© FranÃ§aise de MÃ©decine dâUrgence (SFMU) dans une tribune, Â«Â Dans les situations de crise, nous nâadmettons pas tous les patients en rÃ©animation. Câest le cas des personnes avec un projet de vie engagÃ© sur le court terme. Mieux vaut laisser une personne de 80Â ans sâÃ©teindre tranquillement que de lui imposer le lourd processus de rÃ©animationÂ Â». Cette conception a Ã©tÃ© largement partagÃ©e avec la SFAR (SociÃ©tÃ© franÃ§aise dâanesthÃ©sie et de rÃ©animation) ainsi quâavec la SRLF (SociÃ©tÃ© de rÃ©animation de langue franÃ§aise), qui ont publiÃ© des recommandations [@bib0100] en ce sens. Les critÃ¨res de sÃ©lection portant essentiellement sur lâÃ©tat de fragilitÃ© de la personne, jugÃ©e Ã  lâÃ©chelle *Clinical* *Frailty* *Scale* (CFS) [@bib0105], [@bib0110], [@bib0115] basÃ©e sur lâÃ¢ge, lâÃ©tat cognitif et la comorbiditÃ©.

Sans remettre en cause leurs compÃ©tences et les difficiles dÃ©cisions que ces rÃ©animateurs ont dÃ» prendre, il semble avec recul que ces choix aient Ã©tÃ© opÃ©rÃ©s de faÃ§on unilatÃ©rale. Ils ont exprimÃ© sur la plupart des chaÃ®nes dâinfos une conception unique (iniqueÂ ?) de lâÃ©pidÃ©mie. Ils ont occupÃ© le terrain de lâimage en Â«Â sauveursÂ Â», en combattants du pire, en dâautres termes ont effacÃ© lâexistence de leurs collÃ¨gues et des gÃ©riatres en particulier. Comment ces dÃ©cisions venues dâun seul domaine de la mÃ©decine ont-elles pu ignorer les autresÂ ? Comment cette sÃ©grÃ©gation manifeste a-t-elle pu Ãªtre relayÃ©e par les mÃ©dias sans que personne ne sâen offusqueÂ ? Alors que la plupart des services de mÃ©decine ou de chirurgie Ã©taient Â«Â rÃ©quisitionnÃ©sÂ Â» pour les patients COVIDÂ  ,les malades cardiaques, oncologiques, etc. nâexistaient plus. Quels messages pouvaient apporter les autres spÃ©cialistes puisque seules les problÃ©matiques de rÃ©animations Ã©taient prÃ©sentables. Aucun nâa pu parler des limites de ce dictat, Ã©crasÃ© par une pensÃ©e dominante et simplificatrice de la mÃ©decine, perÃ§ue comme une mÃ©decine de guerreÂ ! La force mÃ©diatique de ce cataclysme a emportÃ© toute notion de justice devant lâaccÃ¨s aux soins ou du moins toute notion essentielle de dialogue entre collÃ¨gues de disciplines diffÃ©rentes. Câest la capacitÃ© dâaspiration des mÃ©dias quâil faudra peut-Ãªtre interroger.

Lâignorance dâavis de confrÃ¨res dans de telles situations est-elle une question dÃ©ontologiqueÂ ? Aucun des articles du Code de DÃ©ontologie mÃ©dicale nâexiste Ã  ce sujet. La dÃ©ontologie si elle a prÃ©vu le comportement dâun mÃ©decin pour son patient dans le cadre de la santÃ© publique, nâa pas prÃ©vu lâÃ©quilibre nÃ©cessaire entre lâensemble des mÃ©decins et encore moins en situation de crise sanitaireÂ ! Peut-Ãªtre faudra-t-il un jour rÃ©flÃ©chir sur une vue systÃ©mique de notre profession, balkanisÃ©e dans ces circonstances.

Dâautant que les dÃ©cisions prises en haut lieu ont immiscÃ© une vision clivante de la sociÃ©tÃ©, avec des jeunes qui ont droit de vivre et dâaccÃ©der aux soins et les personnes Ã¢gÃ©es dont la fragilitÃ© ne leur permettra pas dây avoir accÃ¨s.

Il ne sâagit pas dâun phÃ©nomÃ¨ne nouveau. Tout gÃ©riatre dâEHPAD savait dÃ©jÃ  que les services des urgences agissaient Ã  minima, parfois mÃªme dÃ©clinant des soins du grand Ã¢ge. Nous savions que les personnes Ã¢gÃ©es nâÃ©taient pas les bienvenues aux urgences, mais la situation du COVID-19Â a marquÃ© au fer rouge leur interdiction dây entrer.

Est-ce Ã  dire que les questions Ã©thiques nâont pas Ã©tÃ© soulevÃ©esÂ ? Quelques associations dÃ©fendant les personnes Ã¢gÃ©es ont agi auprÃ¨s du Conseil dâÃtat pour dÃ©noncer lâiniquitÃ© de ces choix et demander un Ã©gal accÃ¨s aux soins, mais ce dernier les a dÃ©boutÃ©s sans lâombre dâun procÃ¨s lors dâune sÃ©ance publique du 2Â avril [@bib0120], le juge considÃ©rant quâil nâestÂ Â«Â pas Ã©tabli de maniÃ¨re gÃ©nÃ©raleÂ Â»Â que les hÃ´pitaux refusentÂ Â«Â lâadmission dans leurs services des personnes rÃ©sidant en EhpadÂ Â»Â !

Le ComitÃ© Consultatif National dâEthique (CCNE) [@bib0125] a rÃ©itÃ©rÃ©, pour sa part, les grands principes de la dÃ©marche Ã©thique. Au cÅur du problÃ¨me, sollicitÃ© sur la situation des EHPAD, le CCNE sâest rÃ©uni le 12Â mars. Il a reproduit une copie des rÃ¨gles antÃ©rieures Â«Â les dÃ©cisions qui seront prises, quelle quâen soit la nature, doivent rÃ©pondre Ã  lâexigence fondamentale du respect de la dignitÃ© humaineÂ Â». Il propose, sans sâoffusquer de la situation des anciens, dâenvisager des solutions innovantes permettant dâÃ©viter la rupture du lien intergÃ©nÃ©rationnel. Mais ces solutions Ã©taient sous la responsabilitÃ© du directeur dâÃ©tablissement, lui-mÃªme devant rÃ©pondre au cadre lÃ©gal imposÃ© par ses tutelles.

Les mÃ©decins gÃ©nÃ©ralistes nâont pas Ã©tÃ© applaudis, pourtant le CNOM (Conseil National de lâOrdre des MÃ©decins) comme les associations de mÃ©decins libÃ©raux ont tentÃ© de faire entendre leur voix, les risques quâils courraient et les dÃ©cÃ¨s que lâon peut aujourdâhui observer [@bib0130].

La question posÃ©e au gÃ©riatre fut alors de choisir entre une approche innovante (hors cadre de la responsabilitÃ©) mais humaine ou une approche sanitaire rÃ©glementaire mais inhumaine.

La crise a accentuÃ© logiquement les lieux de fragilitÃ©, EHPAD, maisons dâaccueil spÃ©cialisÃ©es (MAS), domicile, etc. Les Ã©quipes de soins palliatifs intervenant en EHPAD avaient demandÃ© dâÃ©tablir la liste des personnes susceptibles de bÃ©nÃ©ficier de soins de rÃ©animation. Les critÃ¨res dâacceptation Ã©taient des GIR supÃ©rieurs Ã  4, un Ã¢ge infÃ©rieur Ã  80Â ans, pas de comorbiditÃ©â¦ Ainsi aucun des rÃ©sidents dâEHPAD nâavait de ticket dâentrÃ©e aux Centres HospitaliersÂ [@bib0135]Â !

Puis les politiques entraÃ®nÃ©s dans ce tsunami mÃ©dical ont emboÃ®tÃ© le pas des spÃ©cialistes en fermant ces structures et en laissant les personnes Ã¢gÃ©es seules en chambre, loin de leurs proches, devant des soignants masquÃ©s et les abordant avec une juste distance. Le prix Ã  payer se voit aujourdâhui avec de nombreux syndromes de glissement. Pour Ã©valuer les consÃ©quences de ce confinement le CHU de Grenoble coordonne une Ã©tude sur les impacts de la maladie chez les plus de 70Â ans. Pourra-t-on mesurer la colÃ¨re irrÃ©parable et la douleur ineffaÃ§able des famillesÂ ? Quid de lâimage des EHPADÂ ? Je passe ici sous silence les dÃ©cÃ¨s par COVID pour lesquels les familles nâont mÃªme pas pu voir leurs parents.

Les propositions de communication en interne sensÃ©es rÃ©pondre Ã  lâisolement ont envisagÃ© le tÃ©lÃ©phone, puis les tablettes, le Skype, etc. Sans dÃ©nier leur rÃ´le, ces outils ont Ã©tÃ© trÃ¨s utiles Ã  maintenir une relation avec lâextÃ©rieur. Mais cela correspond Ã  une ignorance dÃ©sespÃ©rante des tutelles en ce qui concerne la population des EHPAD dont 50Â % des rÃ©sidents ont des troubles cognitifs sÃ©vÃ¨res les rendant incapables de discuter avec un Ã©cran dont ils ne comprennent pas le sens. Et que dire des mesures barriÃ¨res avec les dÃ©mences dont les seuls modes de communication sont non verbaux tels ceux proposÃ©s par Naomi Feil [@bib0070]. Ces rÃ©sidents se sont trouvÃ©s privÃ©s de contact que ce soit avec les soignants et surtout avec leurs familles.

La crise du COVID repose peut-Ãªtre les questions dâun monde de demain, mais elles ne devront surtout pas oublier les valeurs Ã©thiques et encore moins celles de la dÃ©ontologie.
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